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Andlisis radiografico del nivel de
hueso crestal alrededor del cuello
de los implantes Laser-Lok
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Este estudio radiografico retrospectivo se realizé para evaluar la eficacia clinica

de los implantes con microtexturizado Laser-Lok (rugosidades de 8 y 12 um). Con
anterioridad se ha demostrado la unién fisica entre las fibras de tejido conjuntivo y
el microtexturizado Laser-Lok en el cuello del implante gracias al uso de histologia
humana, microscopia de luz polarizada y microscopia electrénica de barrido. Este
analisis de 49 implantes demostré una pérdida de hueso crestal promedio de
0,44 mm 2 afios después de la restauracion y de 0,46 mm a los 3 afios. Toda la
pérdida ésea se concentré en la altura del cuello, y no se evidencié ninguna pérdida
a nivel de las roscas del implante. La evaluacién radiogréfica de la aplicacion clinica
de este implante apoya los resultados anteriores de la relevancia clinica del
establecimiento del sellado bioldgico de las fibras de tejido conjuntivo alrededor
del implante. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:126-135.)

"Private Practice, Fairfield, Connecticut.
2Assistant Professor, Division of Periodontology, Department of Oral Medicine, Infection and
Immunity, Harvard School of Dental Medicine, Boston, Massachusetts.

Correspondencia: Dr Cary A. Shapoff, 71 Beach Road, Fairfield, CT 06430;
e-mail: cas@shapoff.com.

La reabsorcion del hueso crestal en
la primera rosca coronal del primer
implante coronal de un implante
dental de dos piezas se observa con
frecuencia tras la insercion del pilar.
Se ha reconocido que el implante
dental con carga funcional tiene
como promedio una pérdida 6sea de
1,0 mm durante el primer afio, y pos-
teriormente un minimo de 0,170 mm
por afio de funcionamiento'4. Se
especula que los posibles factores
causales son traumatismos quirurgi-
cos inadvertidos, sobrecarga oclusal
que provoca una gran tensién en la
interfaz implante-hueso, la presen-
cia de microgrietas que provocan
una infiltracién bacteriana en la unién
implante-pilar, y el establecimiento
apical resultante de la acomodacién
del tejido conjuntivo supracrestal en
la anchura biolégica. Los problemas
asociados a la continua reabsorcién
del hueso crestal son la formacién
de un surco periimplantario imposi-
ble de limpiar con presencia de infla-
macion, la recesién que conduce a
una pérdida de tejido blando inter-
proximal, y el potencial de pérdida
6sea que puede comprometer la
estabilidad del implante.
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El tejido conjuntivo periimplanta-
rio que se establece tras la cirugia
implantolégica con implantes Laser-
Lok (BioLock International, ahora
fabricados por Biohorizons) actta
como una barrera eficaz frente a la
migracion apical de la unién epite-
lial®. Esto se traduce en la protec-
cién del nivel éseo en 1 mm de teji-
do conjuntivo. En comparacion, el
diente natural dispone de tejido
conjuntivo unido a través de las
fibras de Sharpey a la superficie del
cemento en un plano perpendicu-
lar. Las observaciones anteriores
con implantes osteointegrados des-
criben estas fibras de colageno
paralelas al implante®'4. La union
fisica de las fibras de tejido conjun-
tivo a los microcanales Laser-Lok
del cuello del implante se ha
demostrado claramente mediante
histologia humana, microscopia de
luz polarizada y microscopia elec-
tronica de barrido®. El uso de
microcanales Laser-Lok dio lugar a
una unioén fisica funcional y per-
pendicular que permitié estabilizar
el nivel 6seo y reducir la pérdida de
hueso crestal>>.

El objetivo de este estudio
radiogréfico retrospectivo fue revi-
sar la eficacia del cuello Laser-Lok
para preservar el nivel de hueso
crestal en una amplia variedad de
situaciones que se presentan en la
clinica privada. Se consideré que la
evaluacién radiogréafica era ade-
cuada porque los cambios en el
nivel de hueso crestal observados
en las radiografias periapicales
estandarizadas son muy exactos en
comparacion con las histologias no
calcificadas'®.

Materiales y métodos

Este estudio se realizé en una Unica
consulta privada en 41 pacientes tra-
tados de forma consecutiva (pro-
medio de edad, 62 afos) a los que
se colocd un total de 50 implantes
dentales Laser-Lok entre febrero de
2005 y enero de 2007. Se colocaron
37 implantes en el maxilar superior
y 13 en el maxilar inferior (35 con
conexién internay 15 con hexdgono
externo). Se revisaron los historiales
clinicos y dentales, se realizaron exa-
menes clinicos y radiogréficos y cada
paciente firmé el consentimiento
informado. Los pacientes seleccio-
nados fueron aquellos visitados por
una clinica periodontal privada de
referencia sin antecedentes médi-
cos o tratamientos significativos que
impidiesen realizar la mayor parte
de las intervenciones quirirgicas
periodontales. Los pacientes se pre-
pararon para la cirugia segun las
guifas de practica dental aceptadas,
y la cirugia implantolégica se realizé
de forma ambulatoria. Se elevaron
colgajos de espesor total con una
incision horizontal para revelar la
superficie 6sea tras administrar anes-
tesia local (lidocaina al 2 % con adre-
nalina 1:100.000). Se utilizaron inci-
siones verticales para mejorar la visi-
bilidad. Se prepararon las osteoto-
mias para los implantes segun las
instrucciones del fabricante y se
colocaron los implantes. Se realizé el
cierre del colgajo primario con sutu-
ras reabsorbibles y no reabsorbibles
y se procedio a la realizacion de las
radiografias periapicales utilizando
una técnica en paralelo para registrar
el nivel éseo exacto en el momento

inicial (Gendex Dental Systems,
KaVo). Se instruyé a los pacientes
para que no cepillasen o pasasen el
hilo dental en las zonas intervenidas
hasta la retirada de los puntos que
se produjo a los 14 dias. También se
les ensefio a realizar enjuagues con
clorhexidina al 0,12% diariamente
durante 1 semanay se les recetaron
los antibidticos y analgésicos ade-
cuados.

Se realizaron las evaluaciones
postoperatorias rutinarias hasta el
momento de la segunda fase de la
intervencién y la conexién del pilar.
Los tornillos de cierre se sustituyeron
por pilares de cicatrizacion utilizan-
do la técnica del sacabocados si la
encia presentaba una adecuada
queratinizacién alrededor del aspec-
to facial del implante. En las zonas
con una encia no adecuada se elevd
un colgajo mucoperidstico de espe-
sor total, se colocaron pilares de
cicatrizacién, y el colgajo se reposi-
ciond apicalmente para crear una
zona gingival méas amplia. Después
de eso se realizé una radiografia
periapical. El promedio de tiempo
entre la cirugia inicial de colocacién
del implante hasta la conexién del
pilar de conexién fue de 4,8 meses.

Se realizaron radiografias poco
después de la restauracion y al cabo
de 1, 2y 3 afios aproximadamente.
Estas radiografias digitales se im-
portaron a PhotoShop CS3 me-
diante Analysis Toolkit (Adobe). Se
obtuvieron 3 mediciones de cada
implante: longitud del implante en
el eje medio, y longitud dsea per-
pendicular a la cresta mesial y distal
hasta el borde apical del implante
(utilizado como punto de referen-
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Figura 1a  Colocacidn inicial de Figura 1b  Pilares de cicatrizacién Figura 1c  Radiografia de los implantes
3 implantes Laser-Lok en una mujer colocados 5 meses después de la cirugia. Laser-Lok restaurados con 2 afios de
de 75 afios con bruxismo. funcionamiento.

e By
'#l-:"'é'rrlﬁ e, =
A
Figura 2a Radiografia inicial de un defecto Figura 2b  Pilar de cicatrizacién colocado Figuras 2c (superior) y 2d (inferior)
alrededor del incisivo central izquierdo del 5 meses después del implante con injerto Radiografia (c) y fotografia clinica (d) a los
maxilar inferior. La zona mostré una pérdida 6seo simulténeo. 2 afios de la pieza restaurada. Obsérvense
completa de la placa vestibular y el implante los niveles estables de hueso crestal.

se colocé utilizando un injerto éseo y una
membrana de barrera reabsorbible.

cia). Todas las mediciones se expor-  z6 el promedio de la longitud 6sea
taron a una hoja Excel (Microsoft perpendicular a la cresta mesial y
2007) para su andlisis. La longitud  distal y se registré el promedio del
6sea mesial y distal perpendiculara  cambio de nivel éseo. Cada zona
la cresta se estandarizé con la lon-  del implante se serializé y se codifi-
gitud conocida del eje medio del  cé para realizar mediciones objeti-
implante y posteriormente se reali-  vasy no sesgadas.
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Resultados

Se colocaron 50 implantes en una
amplia variedad de situaciones clini-
cas que se presentan de forma habi-
tual en la consulta periodontal. Los
implantes se colocaron en zonas
edéntulas, zonas sometidas con ante-
rioridad a injertos dseos e inmedia-

Figura 3a (izquierda) Radiografia inicial
del fracaso de una prétesis parcial fija en

la region posterior izquierda del maxilar
superior. Una tomografia computerizada
revelé una anchura de la cresta de 4 a 5 mm
que requirié una técnica de cresta dividida
en el momento de la colocacién del
implante.

Figura 3b (derecha) Pilares de
cicatrizacién colocados 3,5 meses después
de la divisién de la cresta y la colocacién
del implante.

Figuras 3c a 3f Radiografias digitales
realizadas al cabo de (superior izquierda)

1 ario, (superior derecha) 2 afios, (inferior
izquierda) 3 afios, y (inferior derecha) 4 arios
tras la restauracién mostrando la estabilidad
del hueso crestal.

tamente tras la extraccion (figuras 1 a
3). Treinta y nueve de los 50 im-
plantes se colocaron en la regién
anterior (78 %) y los 11 restantes se
colocaron en zonas molares (22 %)
(figuras 4 y 5). Un implante fracasé
como consecuencia de un absceso
endoddncico en un diente adya-
cente, de forma que el nimero total

de implantes para su analisis radio-
gréfico fue de 49.
El nivel radiogréfico de hueso

crestal se expresé en mm desde la
parte mas coronal de la plataforma
del implante hasta el primer con-
tacto hueso-implante. En 41 de los
49 implantes originales se realiza-
ron radiografias posrestauracién al
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Figura 4a Radiografia inicial de in incisivo
central derecho inviable en el maxilar
superior.

Figura 4b  Pilar de cicatrizacién colocado
6 meses después del implante y del injerto
6seo en el alveolo.

Figura 4c

Radiografia digital del implante
Laser-Lok de 5 mm de ancho 2 afios

después de la restauracion.

Figura 5a  Colocacién inicial de un
implante Laser-Lok de 5 mm en la zona
injertada 5 meses antes tras extraer el
diente fracturado.

cabo de 2 afios (figuras 1,2y 4),y en
30 de esos implantes se realizaron
radiografias al cabo de 3 afios (figu-
ras 3 y 5). Se pudo realizar el segui-
miento radiografico durante un peri-
odo de tiempo mas largo en un
numero reducido de implantes (figu-
ra 3f). El promedio de la variacién en
el nivel de hueso crestal del grupo

Figura 5b  Colocacién de un pilar de
cicatrizacién 3 meses después de la
colocacién del implante.

posrestauracion a los 2 afos fue de
-0,44 = 0,10 mm, mientras que el
promedio de variacion en el nivel de
hueso crestal del grupo posrestau-
racion a los 3 afos fue de -0,46 =
0,12 mm (figura 6). No existieron
diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el promedio de variacién
en el nivel de hueso crestal entre

Figura 5¢  Seguimiento de 3 afios

del implante Laser-Lok. Obsérvese la
estabilidad de hueso crestal y el aumento
de la densidad del hueso crestal adyacente
al cuello microtexturizado.

estos dos grupos (p > 0,05). Ademas,
los resultados de los implantes colo-
cados en las zonas edéntulas, zonas
injertadas con anterioridad, o inme-
diatamente tras la extraccion no pre-
sentaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ellos y, por
tanto, los implantes se analizaron de
forma colectiva.
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Discusion

La preservacién de los tejidos duros
y blandos adyacentes a un implante
depende en parte de las caracteristi-
cas de la superficie fisica de los
implantes para favorecer la unién de
las células y los tejidos. Se han inves-
tigado varias modificaciones de las
propiedades de la superficie, como
topografia, estructura, quimica, carga
de superficie e hidrofilia en un inten-
to por mejorar la integracién margi-
nal de los tejidos blandos y duros con
las diferentes superficies del implan-
te!>17-20 L a microtopografia de la
superficie permite mostrar los dife-
rentes grados de adhesién, prolife-
racion, organizacioén y diferenciacién
en diferentes topografias de los dife-
rentes tipos celulares'®1?. La investi-
gacién con células progenitoras
mesenquimatosas humanas sobre
superficies de titanio rugoso trata-

das para proporcionar superficies
nanotopograficas demostré una des-
tacada osteoinduccion y osteogéne-
sis de las células adherentes?'.
Colectivamente, estos estudios
demostraron la necesidad de super-
ficies con micro y nanotopografias.
Los microcanales de superficie con
una forma y profundidad especifica
han demostrado controlar de forma
especifica la funcidon de las células
osteoblasticas y fibroblasticas??-2°
dado que limitan de forma simulta-
nea la invasion y la proliferacion de
las células epiteliales>20.

El éxito relativo de un implante
dental esta correlacionado directa-
mente con el nivel de hueso y de
tejido conjuntivo unido al implante.
La micro y nanotopografia de la
superficie de un implante se ha iden-
tificado como factor clave en la
unién y diferenciacion de muchos
tipos celulares, como los fibroblastos

Figura 6 Promedio de la variacién en el
nivel de hueso crestal durante 2 marcos
temporales diferentes.

epiteliales, que son responsables de
la produccién del tejido conjuntivo
rico en coldgeno que rodea los im-
plantes dentales. Algunos investi-
gadores han descrito la orientacién
funcional de las fibras de coldgeno
del tejido conjuntivo insertadas en el
cuello del implante, pero al parecer,
la orientacion se ve afectada por la
calidad de la mucosa’?¢%’. Las fibras
tendieron a estar paralelas en la
mucosa alveolar y organizadas de
forma més perpendicular en la
mucosa queratinizada?®. Las evalua-
ciones preclinicas y clinicas han
demostrado de forma rutinaria fibras
de tejido conjuntivo paralelas a la
superficie del implante®®13.1417 Un
estudio publicado recientemente
compard la orientacion histolégica
de las fibras de colagenos alrededor
del cuello de implantes de metal liso
con el de superficies recubiertas de
circonio. Las fibras de coladgeno se
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orientaron predominantemente de
forma paralela o paralelo-oblicua,
independientemente del material
del implante?”.

La concentracion de tension
alrededor de los implantes en el
hueso crestal depende del disefio
delimplante y de su capacidad para
unirse al hueso adyacente3. Un
estudio reciente sobre analisis de
elemento finito en ingenieria reveld
que el disefio Laser-Lok presenté
una menor tensién en el hueso cres-
tal, en particular, la tensién asociada
con la carga fuera del eje que suele
producirse en la zona del cuello®.
Un estudio realizado en animales que
comparé el cuello microtexturiza-
do por laser con el cuello mecanizado
demostré que éste Ultimo sufrié una
invasion epitelial mayor y una mayor
actividad osteoclastica con aumen-
to de la reabsorcion éseaZ’. Ademas,
se produjo una adaptacién mas
estrecha del hueso al cuello micro-
texturizado por laser, asi como evi-
dencias de una invasion epitelial
limitada y la presencia de una unién
de tejido conjuntivo al cuello micro-
texturizado por laser. Asi pues, los
resultados de ese estudio apoyaron
la hipétesis de que un cuello micro-
texturizado por laser puede limitar la
invasion epitelial, mejorar la inser-
cién del tejido blando al hueso, y
simular la anchura bioldgica obser-
vada en la denticiéon natural. Nevins
y cols.®> también han demostrado, a
través de la microscopia electrénica
de barrido y el anélisis histoldgico en
humanos, que el Laser-Lok produce
una insercién de tejido conjuntivo
alrededor de la zona del cuello de
los implantes tratados por laser. Las

rugosidades de 12 micras demos-
traron el mejor potencial para inhibir
el crecimiento de tejido fibroso en
relacién al crecimiento de las células
Oseas, y las rugosidades de 8 micras
demostraron la inhibiciéon mas efi-
caz de la migracion de las células
epiteliales a lo largo de las rugosi-
dades?0?425_ Estos resultados son
similares a los de un estudio realiza-
do in vitro por Boyan y Scwartz®?,
que sugeria unos rangos especifi-
cos de distancia y altura de la micro-
estructura de superficie para obte-
ner una respuesta celular 6ptima.
Otros sistemas de implantes dentales
han anunciado superficies de micro-
textura en el aspecto coronal del
implante. Sin embargo, estas micro-
texturas son mucho mas grandes (200
a 250 pm) y a nivel celular represen-
tan superficies que no modulan la
morfologia de los osteoblastos de
forma tan eficaz como los microca-
nales Laser-Lok de 8 y 12 pm33.

En este anélisis radiografico
retrospectivo, realizado en una clini-
ca privada, se evaluaron radiografi-
camente 49 implantes dentales
Laser-Lok durante un periodo de
hasta 3 afios tras la restauraciéon
para determinar el cambio en los
niveles de hueso crestal en rela-
cion a la parte mas coronal de la
plataforma del implante. Los resul-
tados demostraron una pérdida
promedio de 0,44 + 0,10mm y 0,46
+ 0,12 mm de altura de hueso cres-
tal desde la cirugia inicial hasta 2 y
3 afios después de la restauracion,
respectivamente. Un estudio pilo-
to publicado con anterioridad en
2000 por Shapoff en 6 pacientes
con implantes BioLok de hexdgono
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externo de 1 mm y cuello de micro-
canales Laser-Lok demostré niveles
muy estables de hueso crestal que
se mantuvieron durante 8 afios.

Entre las limitaciones del actual
estudio radiografico destaca su
naturaleza retrospectiva y el uso de
radiografias no estandarizadas. Sin
embargo, los resultados son com-
patibles con un estudio prospectivo
controlado realizado por Pecora y
cols.’™. En ese estudio, el implante
Laser-Lok redujo la pérdida de hueso
crestal a aproximadamente 0,6 mm
alos 3 afios, en comparacién con un
implante de cuello mecanizado que
presentd una pérdida de hueso cres-
tal de 1,9 mm. Ademas, el implante
Laser-Lok fue comparable al implan-
te de cuello mecanizado con res-
pecto a los criterios de valoracién
de seguridad del indice de placa e
indice de sangrado sulcular.

Se han realizado otros intentos
por reducir al minimo la pérdida
esperada de hueso crestal de entre
1.5y 2,0mm, como el uso de implan-
tes de una pieza o el concepto de
plataforma modificada3®438. Por
ejemplo, Cappiello y cols.3¢ evaluaron
la pérdida dsea alrededor de 75 im-
plantes de dos piezas que se res-
tauraron segun el protocolo de pla-
taforma modificada. Su anélisis
radiografico de 12 meses reveld una
pérdida ésea entre 0,6 y 1,2 mm
(promedio, 0,95 + 0,32 mm). Un
estudio prospectivo de 5 afos publi-
cado recientemente sobre implantes
de plataforma modificada demos-
tré una pérdida de hueso crestal de
0,6 mm desde el borde apical del
cuello metélico liso, en comparacién
con los 0,9 mm del didmetro del

pilar correpondiente®”. Debe desta-
carse que este estudio utilizé un
implante de hexdgono externo con
una dimensién minima del cuello, y
en muchos casos los implantes se
colocaron 1 mm subcrestalmente.
Los resultados obtenidos fueron
comparables a los resultados del
estudio aqui descrito.

Conclusién

La presencia de la superficie Laser-
Lok provocd la estabilidad de la cres-
ta 6sea sin pérdida de hueso hasta la
primera rosca. Los implantes Laser-
Lok presentaron una menor pérdida
de hueso crestal a los 3 afos de la res-
tauracion que la aceptada habitual-
mente de 1,5 a 2,0 mm. Esto proba-
blemente sea resultado de una inser-
cion fija del hueso, el tejido conjunti-
vo fibroso y la insercién epitelial al
cuello de implante, lo que dio lugar
a un sellado estable del tejido blan-
do que protegié el hueso crestal.
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